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     Metylofenidat (Medikinet) w leczeniu zespołu ADHD  
– opinie lekarzy na podstawie badania metodą delficką*

Methylphenidate (Medikinet) in the treatment of ADHD  
– physicians’ opinion in a Delphi consensus study

Tomasz adamowskiA–G, andrzej kiejnaA–G 

katedra i klinika Psychiatrii Uniwersytetu medycznego we wrocławiu

A – przygotowanie projektu badania, B – zbieranie danych, C – analiza statystyczna, D – interpretacja danych,  
E – przygotowanie maszynopisu, F – opracowanie piśmiennictwa, G – pozyskanie funduszy

Wstęp. wśród lekarzy Poz istnieje ograniczona wiedza na temat leczenia farmakologicznego zespołu adHd, 
chociaż często w ich gabinecie odbywa się wstępna diagnostyka i poradnictwo w zakresie leczenia. medikinet (metylofenidat) 
jest substancją psychoaktywną zarejestrowaną do leczenia zespołu adHd. wystąpienie adHd, obok typowych dla zaburze-
nia konsekwencji, zwiększa prawdopodobieństwo współwystępowania innych zaburzeń psychicznych oraz może prowadzić 
do niekorzystnych następstw w życiu dorosłym w przypadku braku właściwego i wczesnego leczenia. Farmakoterapia adHd 
w Polsce ma ciągle niepewną pozycję w przeciwieństwie do innych form oddziaływań – psychoedukacji i psychoterapii. sto-
sowanie leków psychostymulujących u nieletnich spotyka się z różnymi ocenami. 
Cel badań. analiza opinii psychiatrów dzieci i młodzieży dotycząca skuteczności i bezpieczeństwa medikinetu w leczeniu 
adHd. 
Materiał i metody. Badanie zostało przeprowadzone metodą delficką wśród 25 lekarzy. 
Wyniki. spośród 210 opinii wyrażonych przez osoby ankietowane do analizy włączono 143 opinie o najwyższej ocenie. wy-
soko została oceniona skuteczność medikinetu w leczeniu osiowych objawów adHd, ale i bezpieczeństwo leczenia. zaletą 
tego leku jest też obecność postaci o przedłużonym czasie działania, co daje możliwość optymalizacji leczenia z kontrolą 
bezpieczeństwa w mono- i politerapii. odwoływano się również do pozytywnych ocen ze strony opiekunów, co pośrednio 
potwierdza jego skuteczność kliniczną. 
Wnioski. medikinet w ocenie lekarzy praktyków jest skutecznym i stosunkowo bezpiecznym lekiem, co pozycjonuje go jako 
lek pierwszego wyboru w leczeniu adHd u dzieci w wieku szkolnym. 
Słowa kluczowe: medikinet, zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi, metoda delficka.

Background. among primary care practitioners there is limited knowledge about pharmacological treatment of adHd, 
however, it is in their practice that the initial diagnosis and counseling about treatment takes place. medikinet (methylphenidate) is 
a psychoactive substance registered for adHd treatment. adHd increases the risk of co-occurrence of other psychiatric disorders 
and in case of lack of the proper and early treatment, it may lead to various negative consequences in the adult life. adHd phar-
macotherapy in Poland has still very unstable position in comparison to other forms of treatment, such as psychoeducation and 
psychotherapy. 
Objectives. The aim of the study was to analyze opinions regarding efficacy and safety of medikinet in adHd treatment among 
child and adolescent psychiatrists. 
Material and methods. The study was conducted using delphi methodology among 25 medical doctors. 
Results. From 210 opinions, 143 were included with the highest ratings. medikinet was assessed as a safe and potent drug in 
treatment of main adHd symptoms. The advantage of this drug is that it has a form of long-term effect that allows to optimize 
treatment and control safety in mono- and politherapy. also positive opinions from caregivers have been mentioned that indi-
rectly proves clinical efficacy.
Conclusions. medikinet is considered by medical doctors a safe and efficient drug that should be the first choice treatment in 
adHd among children at school age.
Key words: medikinet, attention-deficit/hyperactivity disorder, delphi method.

Streszczenie

Summary

Wstęp 
Lekarze Poz są najczęściej pierwszym źródłem infor-

macji dla rodziców o zespole adHd (ang. Attention-Deficit/
/Hyperactivity Disorder – zespół nadpobudliwości psycho-
ruchowej z deficytem uwagi) i o możliwościach jego lecze-
nia i dlatego ważna jest aktualizacja wiedzy z tego zakresu. 
rozpowszechnienie różni się w zależności od zastosowa-
nych kryteriów klasyfikacyjnych i wynosi od 1–2% (iCd-10) 
do 3–8% u dzieci w wieku szkolnym (dsm-iV). szczyt roz-

powszechnienia przypada między 6. a 9. r.ż., z manifestacją 
objawiającą się głównie trudnościami w adaptacji szkolnej. 
objawy utrzymują się u 70% pacjentów w okresie dorasta-
nia i u 50% w wieku dorosłym [1, 2], często towarzyszą im 
inne zaburzenia, a późne następstwa nieleczonego adHd 
mogą być poważne w skutkach. do najczęściej współwy-
stępujących zalicza się zaburzenia zachowania (do 80%): 
agresywne, aspołeczne, opozycyjno-buntownicze, ale tak-
że: lęk, depresja i tiki [1]. w wieku dorosłym u 46% pa-
cjentów z rozpoznanym w dzieciństwie adHd stwierdzo-

* Badanie zostało wykonane na podstawie grantu naukowego firmy medice arzneimittel Pütter GmbH & Co. kG. Grant ten wspierał 
badanie na poziomie logistycznym. Firma medice nie miała wpływu na metodologię badania, analizę oraz interpretację danych.
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no nadużywanie substancji psychoaktywnych, a wśród nich 
u około 1/3 rozwinęła się osobowość antyspołeczna, częste 
są także zaburzenia zachowania [3]. zgodnie ze stanowi-
skiem konsultanta krajowego w dziedzinie psychiatrii dzie-
ci i młodzieży z 2010 roku, farmakoterapia stanowi dopiero 
4. etap postępowania w zespole adHd, po psychoeduka-
cji, terapii behawioralnej i innych formach terapii, jednak-
że w przypadku zaburzenia hiperkinetycznego z ciężkimi 
uporczywymi zaburzeniami funkcjonowania i/lub z powi-
kłaniami farmakoterapię należy włączyć możliwie wcześnie 
[4–6]. zasadniczą grupę leków w leczeniu adHd stanowią 
leki psychostymulujące, a wśród nich metylofenidat (nazwa 
handlowa medikinet).

wraz z postępem wiedzy w zakresie diagnostyki i kli-
niki zespołu nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem 
uwagi oraz w miarę poszerzania możliwości terapeutycz-
nych coraz większa grupa pacjentów korzysta z nowocze-
snej farmakoterapii. zaliczają się tutaj leki psychostymulu-
jące, których wartość kliniczna nie budzi wątpliwości. Tym 
niemniej skuteczność długoterminowa jest ciągle otwartym 
polem do dyskusji, a stosowanie ich u nieletnich wywołuje 
nadal wiele kontrowersji [7].

dlatego celem badania było poznanie opinii psychia-
trów na temat leku medikinet, stosowanego w ich codzien-
nej praktyce lekarskiej. 

Materiał i metody 
Badanie zostało przeprowadzone za pomocą metody 

delfickiej z udziałem 25 lekarzy, którzy byli proszeni o wy-
rażenie swojej eksperckiej opinii [8]. metoda delficka opiera 
się na założeniu, że opinia grupy anonimowych względem 
siebie ekspertów jest bardziej trafna od opinii pojedynczych 
osób. Uczestnictwo było dobrowolne, a jedynym kryterium 
włączenia było doświadczenie (kompetencje) w leczeniu 
medikinetem (prowadzenie terapii medikinetem u co naj-
mniej 10 pacjentów). Były to osoby zatrudnione w różnych 
miejscach i z różnym stażem zawodowym. większość  
(17 osób) było specjalistami z wieloletnią praktyką, średnio 
8 lat od uzyskania specjalizacji. Pozostałe osoby – jeszcze 
bez tytułu specjalisty – posiadały już doświadczenie w za-
kresie psychiatrii dzieci i młodzieży. wśród uczestników 
badania przeważały kobiety (80%). zadeklarowane miej-
sca pracy to: w 52% – poradnia, 44% – szpital całodobo-
wy, 20% – praktyka prywatna i 16% – oddział dzienny.  
6 osób było zatrudnionych w więcej niż 1 miejscu. wszy-
scy uczestnicy badania pracowali w dużych (44%) i śred-
niej wielkości (56%) miastach, w różnych regionach Polski. 
Badanie składało się z trzech rund, podczas których wy-
rażone przez uczestników opinie były poddawane ocenie 
oraz samoocenie i nadawano im rangę ważności w skali od  
1 do 5. zastosowano ilościowo-jakościową analizę – formu-
łę badania statystycznego określającego prawdopodobień-
stwo – w celu uzyskania najlepszej wiedzy (wynikającej 
z praktyki) o efektach i bezpieczeństwie stosowania medi-
kinetu w adHd.

Runda 1
Lekarze, uczestnicy badania, mieli za zadanie stwo-

rzenie listy 10 własnych opinii dotyczących skuteczności 
i bezpieczeństwa leczenia medikinetem pacjentów z roz-
poznaniem zespołu nadpobudliwości psychoruchowej 
z deficytem uwagi (adHd). osoby koordynujące badanie, 
posiadające doświadczenie w zastosowaniach metody del-
fickiej (autorzy pracy), przeprowadziły analizę uzyskanych 
odpowiedzi i wyodrębniły jednolite grupy problemowe, co 
pozwoliło na opracowanie całościowej listy opinii. 

Runda 2
Lista została ponownie przesłana do indywidualnej oce-

ny każdemu z uczestników badania (bez zmiany kolejności 

odpowiedzi) w celu przyporządkowania pozycjom na liście 
wartości punktowej według kryterium ich ważności. w tym 
etapie badania każdy z uczestników mógł uzupełnić listę 
o dodatkowe pozycje. Uzyskane wartości punktowe zostały 
poddane ocenie statystycznej.

Runda 3
Lekarze ponownie zapoznali się z listą wyrażonych 

opinii wraz z wartościami median przeliczonymi dla ca-
łej próby w zestawieniu z ich własną punktacją. Uzyskana 
zwrotna informacja (zapoznanie się z opinią ogółu) dawa-
ła możliwość podtrzymania własnej oceny lub jej zmianę, 
przy czym korekta wymagała komentarza – efekt sprzęże-
nia zwrotnego umożliwia uzyskanie bardziej realistycznych 
odpowiedzi. wartości punktowe zostały poddane analizie 
statystycznej. 

Wyniki
większość lekarzy wyraziło po 10 opinii, ale po analizie 

materiału usunięto powtarzające się odpowiedzi i sporzą-
dzono listę 210 opinii. jednak do analizy włączono 146 opi-
nii z medianą 4 (4,0– 4,75) – ważne oraz 7 opinii z medianą 
5,0 – bardzo ważne (wyłączono z analizy 51 opinii z me-
dianą 3, 4 opinie z medianą 2 oraz 2 opinie z medianą 1).

wśród najwyżej ocenianych była opinia dotycząca sku-
teczności medikinetu w leczeniu zaburzeń koncentracji 
uwagi oraz nadruchliwości i impulsywności (3 osiowych 
objawów) pod warunkiem postawienia prawidłowego roz-
poznania. zwrócono także uwagę, że włączenie leku na 
wczesnym etapie rozwoju choroby zapobiega pojawianiu 
się najczęściej współwystępujących z adHd zaburzeń za-
chowania i opozycyjno-buntowniczych. 

Podobnie wysoko oceniano dostępność leku w wielu 
różnych dawkach i formach (5 mg, 10 mg, 20 mg, Cr 5 mg, 
Cr 10 mg, Cr 20 mg, Cr 30 mg, Cr 40 mg), co daje moż-
liwość elastycznego dawkowania w poszczególnych fazach 
leczenia. Postać leku o krótkim czasie działania znajduje 
zastosowanie podczas rozpoczynania terapii (miareczko-
wanie dawki), natomiast lek w formie retard (medikinet Cr) 
przeznaczony jest do stosowania długoterminowego. atu-
tem leku jest też możliwość połączenia tych dwóch form 
w celu optymalizacji czasu działania, co okazuje się być 
ważne, jeśli uwzględni się schematy aktywności szkolnej 
dziecka. jeśli w i klasie szkoły podstawowej wystarcza 
4-godzinne działanie leku, to połączenie postaci Cr z krót-
ko działającą przedłuża jego aktywność do 12 godzin. efekt 
ten wykorzystuje się u dzieci mających trudności z poły-
kaniem leku, ponieważ można zawartość kapsułki podać 
razem z jedzeniem. zasygnalizowano również, iż leku nie 
powinno się stosować w towarzyszących zaburzeniach ti-
kowych, gdyż może on nasilać objawy. zasadniczo w le-
czeniu wystarczające są dawki w przedziale 20 mg/d – 30 
mg/dobę, mimo że dawka maksymalna wynosi 60 mg/dobę. 

wysoko oceniono również bezpieczeństwo leczenia 
medikinetem pod warunkiem stosowania się do wskazań 
odnoszących się do charakterystyki produktu. nie stwier-
dzono poważnych działań niepożądanych (sae) bezpo-
średnio zagrażających zdrowiu i życiu pacjenta. obserwo-
wane objawy niepożądane nie były groźne i o niewielkim 
nasileniu, dotyczyły przeważnie długo działającej postaci 
leku i były to: zaburzenia snu nocnego, spadek apetytu 
(brak przyrostu masy ciała) oraz czasami pojawianie się ti-
ków. ważne jest, aby na początku leczenia dawkę zwięk-
szać stopniowo. Forma krótko działająca uważana jest za 
bezpieczniejszą. Podkreślano, że w przeciwieństwie do 
leku o 12- godzinnym czasie działania, zastosowanie formy 
Cr o czasie działania 8 godzin nie powodowało trudności 
w zasypianiu. w przypadku wystąpienia takich objawów 
zalecano dołączenie hydroksyzyny. ze względu na bezpie-
czeństwo leczenia jako niezbędne badania wymieniono: 
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badanie morfologii krwi i moczu, eeG, ekG i poziom hor-
monu TsH. monitorowanie leczenia nie jest trudne, ale na-
leży pamiętać o stałej kontroli ciśnienia tętniczego, badaniu 
tętna (raz w tygodniu), ważeniu pacjenta (raz w tygodniu), 
okresowej ocenie wzrostu, morfologii, rozmazu i transami-
naz (asPaT i aLaT). Po ustaleniu dawki terapeutycznej sys-
tematyczne wizyty u lekarza mogą być rzadsze. należy pa-
miętać także o zbieraniu opinii od nauczycieli (skala oceny 
ucznia), od rodziców, a także o korzystaniu z dzienniczków 
dla lepszego poznania funkcjonowania dziecka.

dobra współpraca z rodzicami umożliwia kontrolę prze-
biegu leczenia. w opinii lekarzy rodzice leczonych dzieci 
dostrzegali zmniejszenie pobudliwości i zachowań agre-
sywnych. Ułatwia to proces socjalizacji ucznia, poprawia 
jego wizerunek, a w konsekwencji wzrasta jego motywacja 
do kontynuacji terapii w dłuższym terminie.

medikinet będący częścią kompleksowego leczenia 
(z psychoedukacją i psychoterapią) w pewnych sytuacjach 
klinicznych był łączony z innymi lekami, np. przeciwpsy-
chotycznymi (risperidon, haloperidol). nie wywoływał też 
niekorzystnych interakcji ani objawów niepożądanych z in-
nymi lekami często stosowanymi u dzieci – antybiotykami, 
lekami antyalergicznymi i przeciwpadaczkowymi nowej 
generacji. najczęstsze sytuacje kliniczne, kiedy istniała 
potrzeba podania dodatkowego leku, to: zaburzenia snu, 
obniżenie łaknienia i zaburzenia opozycyjno-buntownicze. 
Przestrzegano, aby podczas leczenia medikinetem nie sto-
sować jednocześnie moklobemidu.

Uczestnicy badania decydowali się na włączenie me-
dikinetu najczęściej jako leku pierwszego wyboru, ale też 
w sytuacji nieskuteczności leczenia innymi preparatami 
metylofenidatu oraz przy braku poprawy po psychoterapii. 
w praktyce leczenie rozpoczynano po 6. r.ż., zazwyczaj 
w wieku 7–9 lat i wówczas dobrze sprawdzała się forma 
krótko działająca w najniższej dawce (5 mg), którą można 
było później korygować w zależności od potrzeb. wyrażo-
no wysoce zgodną opinię, że medikinet z uwagi na jego 
skuteczność i dobrą tolerancję jest lekiem pierwszego wy-
boru u młodszych dzieci. 

zwrócono także uwagę na istotny problem, jakim jest 
zabezpieczenie ciągłości terapii z uwagi na ograniczony 
dostęp do specjalisty (możliwość wypisania leku tylko na 1 
miesiąc terapii).

Dyskusja

działanie medikinetu (metylofenidat) polega na wzmoc-
nieniu przekaźnictwa noradrenergicznego i dopaminergicz-
nego przez mechanizm hamowania wychwytu zwrotnego 
i nasilenie ich uwalniania. 

Uczestnicy badania w swoich opiniach wysoko ocenili 
skuteczność kliniczną oraz bezpieczeństwo leczenia medi-
kinetem, powołując się także na pozytywne doświadczenia 
opiekunów. ważnym walorem leku jest rozmaitość dawek 
i form o różnym czasie działania, co umożliwia elastyczną 
terapię w zależności od aktywności szkolnej dzieci. 

w piśmiennictwie przytaczane są dowody na zasad-
ność stosowania i skuteczność metylofenidatu o przedłużo-
nym działaniu (medikinet retard) w trakcie nauki szkolnej 
u dzieci, zamiast wielokrotnego podawania w ciągu dnia 
leku o krótkim czasie działania. dzięki temu możliwa jest 
indywidualizacja terapii [9]. w badaniu dzieci z adHd po 
3 miesiącach terapii u 84% odnotowano poprawę mierzoną 

za pomocą adHd rating scale-iV i jednocześnie istotną po-
prawę funkcji poznawczych w testach neuropsychologicz-
nych [10]. wykazano także pozytywny efekt w odniesieniu 
do zachowań opozycyjnych i agresywnych w szkole [11]. 
w wieloośrodkowym badaniu skuteczności, bezpieczeń-
stwa i stosowania się do zaleceń, podczas leczenia mediki-
netem er, u 78% pacjentów zredukowane zostały główne 
objawy adHd, u 20,4% – nie odnotowano poprawy, a tyl-
ko u 1,6% – nastąpiło pogorszenie. Po zamianie formy leku 
z krótko działającej na medikinet retard można było ograni-
czyć wielokrotne dawkowanie (≥ 3 razy dziennie) stosowane 
wcześniej u 12,9% dzieci do 3,1%. U 37% pacjentów na-
stąpiła poprawa współpracy w leczeniu. najczęściej wśród 
objawów niepożądanych występowała utrata apetytu i pro-
blemy żołądkowo-jelitowe, tym niemniej medikinet o prze-
dłużonym działaniu okazał się skuteczny i dobrze tolerowa-
ny przez pacjentów [12]. w badaniach „cost-effectiveness” 
leczenie metylofenidatem pacjentów z rozpoznanym adHd 
uzyskało dobre rekomendacje z punktu widzenia ekono-
micznego. w systematycznym przeglądzie piśmiennictwa 
z baz danych (Pubmed/medLine, sCoPUs, databases of 
the Centre for reviews and dissemination, and the websites 
of technology assessment agencies from Canada, the United 
kingdom and the spanish Platform aUneTs) w 11 badaniach 
potwierdzono efektywność kosztową leczenia metylofenida-
tem, które porównywano do placebo, terapii behawioralnej 
z uwzględnieniem wydatków ponoszonych przez opiekę 
społeczną wobec pacjentów z adHd [13, 14].

w nielicznych badaniach długookresowych (24-mie-
sięczne) wśród dzieci z rozpoznanym adHd stwierdzono 
dobrą tolerancję metylofenidatu, tylko 7,6% z nich przerwa-
ło leczenie z powodu objawów ubocznych. obserwowano 
minimalny wpływ na wzrost, wagę oraz nasilenie tików. nie 
stwierdzono istotnego klinicznie wpływu na parametry la-
boratoryjne i życiowe, i to co szczególnie ważne – w bada-
niach tych nie potwierdzono właściwości uzależniających 
metylofenidatu [15, 16].

Wnioski
na podstawie ilościowo-jakościowej analizy opinii le-

karzy praktyków przeprowadzonej za pomocą metody del-
phi (formuła badania statystycznego określająca prawdopodo-
bieństwo) stwierdzono, iż medikinet jest skuteczny w leczeniu 
osiowych objawów zespołu adHd, a także zapobiega poja-
wianiu się najczęściej współwystępujących zaburzeń zacho-
wania i zaburzeń opozycyjno-buntowniczych. z informacji 
kierowanej do lekarzy przez opiekunów wynika, iż w wyniku 
leczenia medikinetem następuje poprawa zachowania dzie-
ci w szkole i w domu. dostępność postaci farmaceutycznych 
medikinetu o różnym czasie działania i w zróżnicowanych 
dawkach umożliwia optymalizację terapii zarówno na po-
czątku, jak i w trakcie leczenia długoterminowego. medikinet 
jest lekiem stosunkowo bezpiecznym pod warunkiem odpo-
wiedniego monitorowania leczenia i może być też stosowany 
w politerapii. ze względu na wymienione właściwości uczest-
nicy badania delfickiego zalecają stosować go jako lek pierw-
szego wyboru u dzieci w wieku szkolnym.
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